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Declaro, ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentados,
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referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em
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g Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e altemativas de , conforme acima tados, acell

| mnmmmoquwqm.wmn (s), folforam (s) com meu © de forma
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos p em 4
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N JHENIFER DA SILVA MARTINS I
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JHENIFER DA SILVA MARTINS
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43-Data Provisdo Término do Tratamento Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fal
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‘Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alt ivas de

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram mdl!ldo(l)wnnwm!
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. d
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento
1-10708,1,0)0,00,65

| CONSULTA ODONTOLOGICA

M-Face 35Q1d  36-Quentidade US

I L Y

37-Valor

38-Franquia/Co-participacio R$
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| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

(HASD || J 11

3%-Aut  40-Dan de Realizaclio
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Motivo da Glosa.
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|8-Numerm da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira Humerns Haoona
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16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitants

@-Flano _ e 'ﬂ'ﬂm ﬂmmmmb!ﬂh
&LOIZIOIZ|5|3|0|7|6|6|7|0|0:0f0|0|1|0|2||P08REDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Talefone 15-Noma do fitular do plano
LARA ISABELLY SILVEIRA 15/04/2008 (| (| 1) 1 | | FL L L L] SUSANA DA SILVEIRA

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento

32-Descricio
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26-Noma do Profissional Exacutanta 27-Nomero no CRO 29-Codigo CBO S
JHENIFER DA SILVA MARTINS |29859 ” PR l

33DenteRegiio  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS J9-Aut  40-Dats de Rsalizachs 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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mmw o(v)m-dlmlh()mm mmh).w-nnumo(
) 8]
referentes ao mﬂn:ummaxum:::m conforme previsto em contrato.
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mre GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21 ““I I “ |I| IIII

ok
»

Iranquiciace para vock i
SRS T 1-Reptit ANST TEERmESES T T U de Emilali of Gl T [ 14-0et 8o Aufortraca T 7 7 TEEE Ty T e W e
406414 | 1213110121211 121471972 /21 ||AUTORIZADO 8324348 ||2|4|,|0]5|”2|1|| INTERCAMBIO
|B-Numero da Cartsira 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Valdada da Carteira 12-HGmeno ¢o Cartlo Nacional
01042025298 ;1;1,5,0,00,0,0;1,0,2(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T YT - e
13-Nome 14-Telafonn 15-Noma do tlar do plano
ESTHER HADASSA SILVA DE OLIVEIRA 17/05/2011 |1 (1L J) .1 | | I I | | ||SEVERINA BESERRA DA SILVA
16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 19-UF S 025
N JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR '
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF |25-Codigo CNES
10(9:8,3;1.3,5;3,9:8i6; | | | Iil-lENIFERDASlLVAMARTlNS |29859 PR |
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO F 29-Cadigo CBO S
‘ JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR I
30-Tabela 31-Cédigo do Procediments 32-Descrigho 33-Dente/Regidlo  34-Face 35-0d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Raealizaclo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-101018510,01,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L4 L0 gy 181000 g g 105000 g g gt Sy nO2n b1 1 1 1eb
21010(8,5/1,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 136 Oy gL 1 61100 4 1930105 | | | | L1 nSiel QA0 11 1 L.m_
.0 1 ||| | |} A0 | | 1 I )/ {55 ) S S ) 1 S 1 S 6 51 ) ) ) S5 S [
4. | ) O S 5 )yl 1 [l 5 S S5 ) ) Y | 5 ) ) ) S 0 0 QO |00 | 0 | 0
5.1 1 || | | ) | | ) 1 I (S S S ) ) S O 0y 0 0 O g O
0 c | ) | | ) | | i I I J{ Ay S )| ) ) ) ) S S S 0 7 S O 0 0 [ 8
7= | ) | ) 1) 58 ) ) ) L J| J{(BSYIS {  | | ) S ) ) 5 S O 0 g O 0 |
| | N | S ) L J I J 5 S 6 ) ) ) S5 ) A 0 7 o |
.2 {1 | G 5 ) I J | J S Sy ) ) ) ) S w5 0 0 5 7 7 S 0 O [
0| S | S | S Y | 11 J Sy G ) Y ) 6 | S 5 ) ) 7 0 0 I o O | |
17 )| S S | | B | J | J Sy S ) ) {5 0 ) T 5 7 O
2/ M| W )| ) S| | S [ ) (S| J L R S ) S Y| ) ) | S g ) ) g 5 S |
1 | ) 1 il JUIT T e e e S g A e
4| || | G 1 11 I e e e ] Y e e e L T O [ I i (0
45| | S S | 1 JUL I L | | ) | ) 1) S S ) ST
43-Data Provisio Tarmina do Tratamento [#4Tipo de Atendimento 45-Tipo da f [46-Total Quantiéadous 47-Valor Total RS i
L/ L L L ° 2Eaame 3-Orodonti 4-UgtncaEmerginca L romzpece [ L) ) 111212300005 | L1111 104
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e de tratament acima apresentados, aceilo

: ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forn
Mnmmms:umupgm I ,)‘ em ;

.Cirurgié Dentista

e B — CRO-PR 29.8!
-Dale, focal & Assinatura do Cirurgio-emist 52-Oajp.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1214 2211 || 1214019121121 ||auToRizADO

I_L_lll_l_lll_l_J

- Hfv I||I

A

8-Numero da Carleira

8-Plano

10-Emprasa

11-Data Valdade da Carsira 12-Mamers do Carido Nacional de Saude
10(0,20,2,5,3,0,7,6,6,7,0,0,0,0,0,1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (O T (I O [ (N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VITOR HUGO SILVEIRA 31M12/2003 [ (1L J) L1 | 1 k1 1 | J ||SUSANA DA SILVEIRA
16-Atandimento a RN "mTPE?‘s;l*LV-A TINS 1509&65mm(:ﬁ0 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N JHENIFER DA MAR 9 PR |
Faturar Empresa
|21-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executanie 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
0)98,3;1/3,5)3|9/816| | | | ||JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR L
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR

30-Tabeln

31-Cédigo do Procadiments

32-Descricho
1-10 10 ;81,000,030 | ;| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regific  34-Face 35-Qd  38-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participacio RS

1=
JLAL L1 130430900 1 1 1 1000 1 1| f gL ||_|L.2@1Q1£u&‘_u L1l

39Aut  40-Data de Reakzacio

Declaro, que apds ter sido devidamente

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados,
Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, -wmmmn).mmms)mmmmum-
wm conforme previsto

em contrato.

(A {
2-10)08/4(0,0;0;1,9/8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || T N 0 1 A A T O 111_1@:0@1@_“ e ()
3-10108(4,0,0,01)9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || Y T 0 0 0 A K -1 (s
4-1070/)8,4,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID T 0 0 A A ||_u££u|0|o2un2y\n I
5-10(08(4/00701/9,8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || AL L1 305 100 1 11 1050000y 1 1 g1 uSidiGnQRnr 1 1113\\9“
= I i S O S W ) L I T T U U 1 YN N O M O Y O 1 I O O
e L T W | N YT T W N 1 (O A U 0 N [ [ O | O
A L L L s | I T T T T Y 1 T O A T MY 1 Y A I
LY Y Y I | TN | T 1 I U U M T (O T O
o | J 011l [ T L VT e O e e g e L { L |
L3106 Y N 4 S [ N T N N T AN Y IO Y Y O O A I [ O
[ ) S 00 O ) L I T T 1T T N T 1 A R Y X O 8 L v/ 1]
12 | T ) ) | 11 1III|_[_J__|__]___[.1IIIIIIIIJIIIIILI_I,IIII_}IIUIIIIL]_JI_I_}_LJ
) ) 0 T G ) () S | S (5] 1 T O /5 4 1
o 001 ) O n Il [
43-Data Previso Término do Tratamento -Tipo de Alendimento
L/ L L L s 2 Exame Radlicn 3ttt U8
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Odoniolife

WEQUIKISES: pars vock se

406414

1215m°|2u|2m

1215119121211

UTORIZADO

8333554

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L.J_JII_JJII_.I_J

Cle

- AR

INTERCAMBIO

9-Plano

[a-Namero da Garteira 10-Empresa 11-Data Valdade da Carleira |12-Miamars do Carto Hacional ds Saide
101020251 1,7,8;3,8;0,0,0,9,2,9,0;2(| POS REDE PRESTADORA FUNDACAO PARQUE | Sl I e

13-Nome 14-Talofona 15-Nome do Btular do plano

THAINA CRISTINA SAMPAIO ENSINA 15/08M1992 ( (L1 1) LI | | L 1 1 J WILLIAM CANDIDO RIBEIRO
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Sobcitants 18-Numero no CRO 19-UF caos 025 -

N JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR

Faturar Empresa

[21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 25-Codigo CNES

101983;1;3;513,9186; | | | JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 i’;‘;
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no GRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JHENIFER DA SILVA MARTINS 20859 PR

30-Tabela

31-Cadigo do Procedimento

32-Descriclo

33-Dente/Regiic  M-Face 35-Qtd  36-Ouantidade US

37-Valor 38-F ranquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa
1-1010)810,0;0,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA O 1 T N < 5 T YA O A O (17 nQanz iy 1 e
2-1010/8,513,0,00,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || T O 0 T T A Y O W O =T 1022 A 511 -
3-10101815)30,0,04,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\HASE || i1y | | 383010 1 | | 1030000 1 | | | 1| luldﬁfﬂél@t*_ll_u_!_l_fm
4-010/8,5/3,00,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L L 1 38010 1 1 1 1950105 1 1 11 ju 1 nSilBuQiRnAi 1 | |.{ﬂvw‘=-
5-0108,5/3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || L T 0 LT T A L A J;_|_u_|u2@uQ1&nMJ| 0 7
T ) Y Y L L J T Y T T 0 T T I B A O N 1 1 A o O
7 N i | Sl S ey g S ) 5 g 5 i T O 5 0 i O O [
R\ e T T T (S (O | I T 1 T N T YU A N U Y U A O O O Y A O A { OO I
| ] [ 1 T e 5 | Il L ) o i o o ) ) () e e S 2 S (S S
LY T T T T O I | T T O M Y O O O S
1 Oy 1090 | 5 O i | T 1 T T U Y O ] S 1 [
[ | 0 0 ] s S | ) O T O Y O O Y O /5 0
23] o (AT [ R A
LY T Y T A A T O T | J |
T b e T e T 0 1) 1 L
43-Dala Previsio Témino do Tratamento {44-Tipo do Atendimanto
| | [ ) I_l‘ 2£ 30 +Ur v
Declaro, que apés ter sido devidaments esclarecido os propésitos, riscos, custos e de
mmmuq-)ms)ms)m-wmm do(s), fol d
M!ﬂ realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conf p emcontralo. ey [T O T IV T

e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

121511012 )2,1,

1215171012211

AUTORIZADO

"INTERCAMBIO

sy 11-Dala Valdade da Cariera 12-HGemers do Cartso Nackonal de Saide
1910(20,2,5,11,783/8/010,0,9,2,9,0,1,||POS REDE PRESTADORA FUNDACAO PARQUE LN L1y
13-Noma T4-Talalone 15-Noma do ttar 55 planc

WILLIAM CANDIDO RIBEIRO 298/01/1992 || (|| ) L 1 1 J-I_1 1 | | ||WILLIAM CANDIDO RIBEIRO
1mm-m 17«m¢nmm | s 558 19UF Ca0s 025 -

N JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR

Faturar Empresa

[21-Cédigo na Operadora | CNPJ/ GPF Nome do Conratada Exacutants 23 Nimero no CRO 2euF 25Caigo CNES

1919181313/5/3/9186, | | | ||JHENIFER DA SILVA MARTINS [29859 PR
26-Nome do Prafissional Execuants 27 Nomero no CRO 29 Cadigo CBO S

JHENIFER DA SILVA MARTINS | 29859 [Z;RK

30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento

32-Desaricho ' us 37-Valor ﬂmwns 39-Au  30-Oata de Realzacso 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
+1910/(8/1,0,0,0,0,3,0, | |CONSULTAODONTOLOGICA I Y A Y Y N O O WO ||§Jé@nq2uéf_,U1 L kR
19108/5/3/01010,4)7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASD | 1 B850 0y 1y 1930000y 1 1 1y g1 iSHASOAnA L 1 AR
2-10)0(85/3/0100,47; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASE || T T T X A O O O O WY IIEJLZEJ/Q]QJ@LJI L1 elfRr
+1010)8,51310,0/0,4,7| | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L Y W I T A N 1 k&@u@ﬁll@ln 111 geUfA
5-191085,3,0(0/0(4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Y Y I W O O O O W @f@_@ﬂj._m e
L T Y Y O B O Y I I IIIlLIIIlI,LllI__IIIIIIIII_!lIIILI_II_H_l_lI]_L_JII_l_llllll
(0 O 1 0 O O | O T o T T N Y A I (L (O 7 O O T
T O O T I B I B e L O B A T L VL 7 [y e L L
{0y | ) ) O O L e A T T Y O 0 O A O N O
XY T O O | e e T e Y O O O O (O I B [ 1) v (il
[ 0 O N L | o T N U O N YT T Y0 ] o ey
L Y O I O O O B B O | I Y OO A O 0 10
[ IS A O S S e et | I J L1 e T O i '
WL g | I DL L L L S i
| | | O O I I |
|43-Data Pravisao Témino do Tratamento |44-Tipo de Atendimento i
L)) | N IS ) S L gico 2-E; 30 -
SRR e e, s et

8 arcar com 08 cuslos P em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L] SLs =
12157912121 ||auTORIZADO

8333659

12161015 /21

st6d o

- AT

WETINE

INTERCAMBIO

9-Plano

10-Emprasa

11-Data Vakdade da Carteira

12-Mimen do Carto Nacional de Sadde

(070,202 51,1,7,8,3,80,0,0(5,7,2,0,1 || POSREDE PRESTADORA FUNDACAO PARQUE S I T T
3 Nome 14-Telolons 15-Nome do titular do plano

LUANA REGINA DEMARI 19/12/1984 || (1| ) | L L L L L1 | ||LUANAREGINA DEMARI
1mm w«mnnummm ——= 18-NGmero no CRO — = S

N JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR | e

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executania 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10,9,8;3,1,3,5;3;9:8/6; | | | ||JHENIFER DA SILVA MARTINS 29859 PR

[26-Nome do Profissional Executante
l JHENIFER DA SILVA MARTINS

31-Cédigo do Procedimento

33-Dente/Regidlo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

41- Modvo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 32-Descrigio 38-Aut  40-Data de Realizacio
1-(010)(81,0,040,03,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I P e 1340900 g 1991000 | I_I_J.I_L_llﬁlgﬁiv‘@&llik_ﬁu_J_LJ_aM'_
2-1040/8/5,3,0,0,044,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I g1 13065010 5 1 gy 10301050 1 1 11 g1 iSBiid2nAA 1 1 1 1efman
391085300047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, 1 Tt 0 Y l@%/@é!&l_l_u_l_m_’ :
4-(008,5)3,0)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, L T O 1 O N O IIELJGMQQH&LII L1 )2 &g~
51010/8/53/0,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I g1 1 1318 00 g 1000 g g g uinozﬁuﬂlaup’ffu L1 1) el Pomcus "
L YT O O I I | I T N U X A 1 N O U T O ) | A

i S5 | Y S 5 ) | 5 ) ) | I J{| 8 SRSy | ) ) ) 6 S O} S 5 ) O S T {5 T} G 0 18

2.1 | VO O B ) [ ]| JLL e e e T B O L M L 1)

9158 | O T O B | Il O Y T M Y O W I T 7 O O

8 UM 00 5 ) O ) | I T e L e O O (T T T i IO T /i (ML

A3 [0 1y ) T ) O L I G 5[ 5 T J
0[O O 0 1 I J L g T g ) o '

12N 1 6 | 8 | O U Y T TN O 7

4|y U B [ [ ) 1 J | JLL JU_L L1 ), (i) ] ) ) 5§ )

LT YO N O Y1 L I T T Y 1

mmr&mnm [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturas

T ] | 4-Tratamonto 0 2Exame S-Onodontia 4-UrginciEnorgéncia I_J 4T

‘que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os , riscos, custos e all i acima ap

osi de
Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) duemo(-)adrm lpwn*nu:hadqa).htﬂmmdmao(s)mmcon
a0 Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contral
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S | S

21-DenioRegito  22- Face T 23-Quankidade 26-Tabela  25- Procedime
29 - Justificativa do Prestador

31 - Justificoliva da Operadora
-2, 4)41)1421072)0;1215) | |191.1P) | | 1011) (914 185100200, RESTAURAGAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 3,040
(L ISIZIJBIDI Discordo da sua a grafi ||ugsﬁoldllulouﬂmaprmnwdnhddopulw.hmlﬂn o el to a um ntico, foi realizado o p dor, & as
Ll | 1 1040,0
2 12)4,41.14210,2,0; (115 | J(O. 1M | 11011 (214 8)611[0)10/210/ 0 NSSTAURAGAO RESMA FOTOPOLMERIZAVEL 2 FACSS 1310140,
(A | ISIZNB”“ do da sua do a .ﬂa.lluguﬂniﬁhdowhumulmodemldopulur.iuonh dena o aum dodontico, foi realizado o procedimento restaurador, e as devidas

Ll |l | 101400

IlJ__II]IIIIIIIIIIIJ_]
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COdow 1iolife  Guia DE RECURSO DE GLOSAS |||ﬂ|||||||“|““ c4

L LY ST g gt

Ragisiro ANS

2-N° Guia no Prestadar 482744

Cédigo na Operadora

Nomero do Lote

T

3 - Nome da Oparadora
4 - Otyeto do Recurso | [5 - Namero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido peia

ot b i T ——— - —

——]

7 - Nome do Contratado
1171713188196, 0;0,015)0 |[29859PR - JHENIFER DA SILVA MARTINS

_ L

Numero da Guia no Prestador 4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 18 - Beneficidrio
l_|_3|3|0|3|7| L1 [ 4.3,810;3;7 L] | AUTORIZADO 4Lm\—/ 8649900003303 - CELIANE ALVES DE OLIVEIRA BORGES
- Cédigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

20 - Dota de Realizag3o do Procedimanto
28 - Valor Recursado

21-DentaRegdo  22-Face  23. Qmm“z‘ i Mas G A AR S e s - - e
29 - Justificativa do Prestador 'b"' Mmmmmmn 26 - Descrigao do Procedimento Cédigo da Glosa

30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
11012442 UBIO IS JVIC I 1) W01y (914 (815)10i10)1)9) 8} MESTAURAGAD RESMA FororoLaemEAvE. 1FAGE 13101419
{ |3|7"8|21 gens ja sido devid enviadas, porém Inclul todas novamente. Favor verificar
L1 | | 10400
1110)41,2§2,02,0,3,4; | V| | | | 11041 (954 (85,1,0,0,1,9,6, RESTAURAGAORESINA FOTOPOLIMERZAVEL 1 FACE [i10]ji4: 1108
{ | 3 | 7 i B8 | 2 | As imagens ja haviam sido devidamente enviadas, porém inclui todas novamente. Favor verificar
1 1 ] jo0y00,
1104 11214210,2,0,;4;5) | (V) | | | 11041 914 815100196 RESTAURAGAORESINAFOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 310,40
| [ 13]7|48|2| As imagens ja haviam sido devid das, porém inclui todas novamente. Favor verificar
1l | | (0050

110 41121420,2(0,,1,6 v 0;1; (94 (857100196, RESTAURACAC RESINAFOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 3,0,4.0
| 10120 196) | gV | g | 11051 13 3

L) |3]7“812| As imagens ja sido devida enviadas, porém inclui todas novamente. Favor verificar
Ll 1 | (9040,0
(1101417242020 494 | | V; | | | §(0;1) (94, (85/1(0/01,9,6

Ll 1 13174812

As imagens j& haviam sido devidamente enviadas, porém inclui todas novamente. Favor verificar

Ll | | 1900

l'lf——l‘ | I.d_J T (ST 1 Ty e S | |
S S ) SO | )
{0 ) .
Sy , Dra. Jhent
1~ Valor Tatal Recursada (RS) ~Valor Total Acatado (RS) Cirurgia Dentista
e CRO-PR 29. 859
o)) 11|8 IH1|0 1 | |°H° 10
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< kow il ife GUIA DE RECURSO DE GLOSAS TTETUIELL e

e T ]

2- N Guia no Prestador 482746

ANS = .
Registro 3 - Nome da Operadora - Objeto do Racurso S . Namero da Guia de Recuros de Giosas Atribuido peia

St — : — — ly4,8 e 2

T - Nome do Contratado
3 8|8 9 6,000 1 5 | 0 ||29859/PR - JHENIFER DA SILVA MARTINS

-mnmw = i-m' u-ehwso 5 su.n —— ‘ :
t|5|415|2|0| L L NI415141512;0; | | AUTORIZADO 202534695000000101 - PAULA MICHELLI DA SILVA

- Cédigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

-D-u 1 2-Face : ‘ 27 - Cédigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador

30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

(AEE6TI4R00 RN G210 27 iy S [V D00 Y 91) 4y (18]1161]111(01)10/2/;0);0!); REBTAURAGAO RESINA FOTOROLIMERZAVEEL 3 FACES 13/04)0
Ll | 1514,15,6) Discordo da sua ¢do. Segundo a grafia, a sugestio & de lesio cariosa proximo do tecido pulpar, isso nio condena o el aum dodontico, foi realizado o procedi \eas

Ll 1 1 10400

(AN N O O A | A Sy S B I O L]

S /O 05 0y S ) ) ) A e i S ) S (T
{ A O ) O [

| O | S G | S5 | S5
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